患者，男，67岁，因"反复乏力7个月余"于2014年10月30日入院。患者2014年3月因乏力、黑便住入我院消化科，查血常规示HGB 77 g/L、WBC 2.4×10^9^/L、PLT 156×10^9^/L，胃镜提示胃多发溃疡，病理提示中度慢性浅表性炎，诊断为"胃多发性溃疡伴出血"，予止血、成分输血治疗后症状好转出院。患者出院后未监测血常规，于2014年10月初乏力加重，血常规：WBC 3.7×10^9^/L、HGB 72 g/L、PLT 51×10^9^/L，为进一步诊治收住我科。患者既往无特殊，无家族遗传性疾病，无特殊药物治疗史。入院查体：神清，贫血貌，结膜口唇苍白，全身皮肤黏膜无黄染，无瘀点瘀斑，浅表淋巴结未触及肿大，胸骨无压痛，心肺听诊无异常，腹平软，肝脾肋缘下未及。血常规：WBC 2.8×10^9^/L、HGB 60 g/L、PLT 46×10^9^/L；外周血涂片可见幼红细胞。血清铁蛋白336.50 µg/L，叶酸5.8 µg/L，维生素B~12~ 399 ng/L。凝血功能：APTT 28.9 s（正常参考值：20\~40 s）、PT 11.5 s（正常参考值：9.0\~13.2 s）、凝血酶时间（TT）19.5 s（正常参考值：14\~21 s）、D-二聚体235 µg/L（正常参考值：0\~800 µg/L）、纤维蛋白原（FIB) 2.66 g/L（正常参考值：2\~4 g/L）、抗凝血酶Ⅲ（AT-Ⅲ）79.2%（正常参考值：75%\~125%）。肿瘤五项：癌胚抗原（CEA）1.3 µg/L、甲胎蛋白（AFP）1.03 µg/L、CA-125 13.54 U/ml、CA-199 11.26 U/ml。血生化：β~2~微球蛋白2.59 mg/L、肌酐68.7 µmol/L。LDH 228.0 U/L，血清碱性磷酸酶84.3 U/L。降钙素\<2.0 ng/L。24 h尿蛋白定量88 mg。白蛋白31.89 g/L，球蛋白45.55 g/L，白蛋白／球蛋白为0.7，免疫球蛋白示IgA 31.4 g/L，IgG 3.4 g/L，IgM 0.1 g/L。免疫固定电泳示IgA-κ型M蛋白定量222 g/L。血κ轻链10.1 g/L。腹部B超未见肝脾肿大，无淋巴结肿大。胸片、骨盆、头颅平片示诸骨骨质密度增高。在髂前上棘行骨髓穿刺（骨穿），达骨面时进针困难，骨质坚硬，刺入后呈干抽现象。后行骨髓活检时，骨髓仍为干抽现象，取出长约1 cm骨质送检。骨髓活检结果：造血组织增生低下，粒系、红系增生减低，比值减少，浆细胞增生易见，纤维组织局部明显增生，骨型碱性磷酸酶染色（++\~++＋），无代谢性骨病、实体肿瘤骨转移的组织学证据。外周血染色体核型：47，XY，+8\[2\]。流式细胞术检查示幼稚细胞比例占1.4%。多重PCR未检测到43种白血病相关融合基因，JAK2 V617F基因检测阴性。诊断：多发性骨髓瘤（MM) IgA-κ型，骨质硬化。予地塞米松（10 mg/d×4 d）、沙利度胺（75 mg/d）、骨化三醇胶丸（0.25 µg，每日2次）口服控制，并予刺激造血、成分输血支持治疗，患者症状好转后出院。

患者于2015年6月20日乏力再次加重来院，查体：贫血貌，肝肋缘下1指，脾肋缘下4指，质韧，无压痛。血常规：WBC 2.1×10^9^/L、HGB 60 g/L、PLT 28×10^9^/L，外周血手工分类可见浆细胞占0.08。红细胞沉降率140 mm/1 h, APTT 66.5 s, FIB 0.73 g/L，AT-Ⅲ31.8%，TT 29.7 s。血生化：β~2~微球蛋白9.33 ng/L，κ轻链20.02 g/L，肌酐79.5 µmol/L，血清碱性磷酸酶90.9 U/L。总蛋白110.2 g/L，白蛋白22.7 g/L，白蛋白／球蛋白为0.26。免疫固定电泳示IgA-κ型M蛋白定量573 g/L。建议患者再次骨穿检查，患者因初次骨穿干抽拒绝。故抽取外周血行流式细胞术检查示CD45^−^细胞比例占5.3%，其中CD19^−^CD138^+^细胞比例占70.4%，CD38^++^CD56^+^细胞比例占23.9%，κ轻链表达占95%，符合MM表型。未采用硼替佐米联合方案治疗，予亚砷酸（10 mg/d）、地塞米松（10 mg/d）联合沙利度胺（75 mg/d）治疗5 d后出院，间断来院接受成分输血等支持治疗，末次随访时间为11月10日，查血常规示：WBC 4.9×10^9^/L，HGB 42 g/L，PLT 7×10^9^/L，凝血功能：PT\> 120 s，APTT 62.3 s，TT 31.3 s，FIB 0.61 g/L，AT-Ⅲ42.2%。总蛋白103 g/L，白蛋白20.7 g/L，球蛋白82.3 g/L，白蛋白／球蛋白为0.3。提示病情进展。
